　
紹介患者事前受付用ＦＡＸ用紙

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

川崎医科大学附属病院　　　　　　　　　　　　　紹介医療機関の所在地・名称

　　　　　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　　

〒701-0192 岡山県倉敷市松島５７７　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　    　印
  TEL (086)462-1111　（代表）                 　TEL

地域医療連携室　内線：22611               FAX

予約専用FAX  (086)464-1166
    
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生　年　月　日

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　明・大・昭・平
　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

住所　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　　－
主訴及び傷病名

紹介目的

担当医師への事前連絡　　　　未　　・　済

                                                             　当院受診歴

受診希望日　　　年　　　月　　　日（　　　）午前・午後  　有　・　無　・　不明

●被保険者症　　　　　　　　　　　　　　　　　●高齢・老人医療受給者証　　　　　　

　保険者番号                      　　　　　　　　　　市町村番号　　　　　　　　　　　　  

  記号・番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者番号　　　　　　　　　　　　　

　有効期間　　　　　　　　　～　　　　　　　　　　　　有効期間　　　　　　　　　～　　　　　　

　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　負担割合　　　　　　　１割　・　２割　　　　　

　被保険者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●公費負担医療受給者証

負担者番号

受給者番号

　　　　　　　有効期間　　　　　　　　　～
□救急車で来院　　　□ドクターヘリで来院　　　□病院車で来院

□即日入院必要　　　□貴院入院中　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

川崎医科大学附属病院　地域医療連携室　行





ファクシミリ用





◎下記該当の場合、□に∨をお願いします。





患者様のプライバシー保護にご配慮ください。











